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клінічна оцінка ефективності застосування екстракорпоральної 
ударно-хвильової терапії при післяопераційних порожнинних 
кісткових дефектах щелеп
Резюме. Низка вітчизняних та іноземних вчених довела ефектив-
ність застосування екстракорпоральної ударно-хвильової терапії з 
метою оптимізації репаративного остеогенезу. Втім, залишається 
нез’ясованою клінічна ефективність пропонованого методу в по-
єднанні з класичним підходом до заміщення порожнинних кістко-
вих дефектів щелеп.
мета дослідження – визначити клінічну ефективність застосуван-
ня екстракорпоральної ударно-хвильової терапії з метою оптимі-
зації загоєння порожнинних післяопераційних кісткових дефектів 
нижньої щелепи.
матеріали і методи. обстежено та проліковано 18 пацієнтів віком 
від 21 до 46 років, яким було показане атипове видалення третіх 
нижніх молярів. операційні втручання проводили за модифіко-
ваною методикою S. Asanami та Y. Kasazaki, перед ушиванням усі 
дефекти виповнювались колагеновою губкою, імпрегнованою гід-
роксиапатитом кальцію та β-трикальцієм фосфатом. У післяопера-
ційному періоді пацієнти основної групи (n=12) отримували курс 
екстракорпоральної ударно-хвильової терапії. На основі конусно-
променевої комп’ютерної томографії проводили кількісну (визна-
чення товщини та відносної площі) та якісну (визначення оптич-
ної щільності та характер гістограм щільності) оцінку регенерату в 
ділянках із компактизованою та губчастою основою. також визна-
чали рівень втрати маргінальної кісткової тканини.
Результати досліджень та їх обговорення. Достовірно значний 
приріст товщини кісткового регенерату спостерігався в усіх ділян-
ках вимірювання в основній групі. Через 3 місяці після втручан-
ня кісткові дефекти контрольної групи було виповнено лише на 
60,16 %, натомість, в основній групі спостерігалось заміщення до 
98,15 % дефекту. Вертикальна редукція становила до (1,6±1,0) мм 
в усіх досліджуваних випадках, незалежно від групи, при цьому 
ознаки горизонтальної втрати маргінальної кістки були відсутні. 
В основній групі приріст оптичної щільності кісткового регенерату 
був достовірно більшим, ніж у контрольній. У пацієнтів основної 
групи спостерігалась структурна спорідненість регенерату до ін-
тактної кісткової тканини: в ділянках з губчастою основою пере-
важав гетерогенний регенерат, а в ділянках із компактизованою 
основою структура регенерату була більш гомогенною. При цьому 
в контрольній групі спостерігався гомогенний регенерат із граді-




Висновки. Додаткове застосування екстракорпоральної ударно-
хвильової терапії значно стимулює процеси загоєння порожнин-
них післяопераційних кісткових дефектів нижньої щелепи пацієн-
тів,  порівняно з виповненням дефектів лише колагеновою губкою, 
імпрегнованою гідроксиапатитом кальцію та β-трикальцієм фос-
фатом.
Вступ. Незважаючи на існування низки ме-
тодів заміщення післяопераційних  кісткових 
дефектів (ПКД) з метою відновлення анатоміч-
ної цілості та функції зубощелепної системи, 
проблема реабілітації післяопераційних хво-
рих залишається актуальною [1–3]. При цьому 
відносно високою є частка порушень кістко-
утворювальних процесів, яка за повідомлен-
нями різних дослідників, становить 2,7–27,1% 
[2–4], що вказує на доцільність пошуку додат-
кових засобів впливу на процеси репаратив-
ної регенерації. 
Наявна в літературі інформація засвідчує 
позитивний вплив екстракорпоральної удар-
но-хвильової терапії (ЕУХт) на об’єм і структу-
ру здорової кісткової тканини – як на потов-
щення кортикального шару та підвищення 
мінерального насичення кісткової тканини, 
так і на процеси остеогенезу [4, 5]. В низці до-
сліджень описано вплив радіальної ЕУХт на 
індукцію остеогенетичних факторів росту, 
таких, як трансформуючий фактор росту-β1 
та кісткових морфогенетичних білків, що 
ініціює активність остеобластів [6–9]. також 
важливим для репаративного остеогенезу є 
позитивний ефект ЕУХт на ангіогенез шляхом 
активації мітогенного ендотеліального фак-
тора росту (VEGF), який забезпечує проліфера-
цію клітин судинної стінки [10, 11].
Низка вітчизняних та іноземних вчених 
довела ефективність застосування радіаль-
ної ЕУХт з метою оптимізації репаративного 
остеогенезу як в царині загальної ортопедії 
[12–14], так і стоматології [8, 15–17]. Втім, зали-
шається нез’ясованою клінічна ефективність 
пропонованого методу в поєднанні з класич-
ним підходом до заміщення ПКД щелеп.
метою дослідження було визначити клі-
нічну ефективність застосування ЕУХт з ме-
тою оптимізації загоєння порожнинних ПКД 
нижньої щелепи.
матеріали і методи. Для визначення клі-
нічної ефективності застосування ЕУХт у ді-
лянці порожнинних ПКД було обстежено та 
проліковано 12 пацієнтів (5 жінок та 7 чоло-
віків) віком від 21 до 46 років (медіана 27,5 
(25,25; 34,25)), які перебували на лікуванні 
у відділенні ЩЛХ ЛоКЛ після атипового ви-
далення третіх нижніх молярів. Контрольну 
групу склали 6 пацієнтів (3 жінок та 3 чолові-
ків) віком від 23 до 30 років (середнє значен-
ня віку (27,2±2,9) року), яким попередньо було 
проведено аналогічне операційне втручання. 
Критеріями включення були: відсутність со-
матичних захворювань; проведене атипове 
видалення одного або двох третіх молярів на 
нижній щелепі; підписана згода пацієнта на 
участь у дослідженні та проведення у після-
операційному періоді додаткових обстежень 
(КПКт) та курсу ЕУХт на ділянку кісткового 
дефекту. Критеріями виключення були: ва-
гітність; встановлена попередньо остеопенія/
остеопороз; захворювання паращитоподібних 
залоз; злоякісні новоутворення, у т. ч. в анам-
незі; заперечення з боку пацієнта щодо вклю-
чення у дослідження. 
Усі дослідження проводили  відповідно до 
Конвенції ради Європи «Про захист прав лю-
дини і людської гідності в зв’язку з застосу-
ванням досягнень біології та медицини: Кон-
венція про права людини та біомедицину (ETS 
№164)» від 04.04.1997 р. і Гельсінської декла-
рації Всесвітньої медичної асоціації (2008 р.). 
Кожен пацієнт підписав інформовану згоду 
на участь у дослідженні, а з боку дослідників 
– вжито усіх заходів для забезпечення анонім-
ності пацієнтів. Протокол дослідження схва-
лено на засіданні комісії з питань етики при 
Львівському національному медичному уні-
верситеті імені Данила Галицького (протокол 
№ 5 від 23.02.2017 р.).
операційні втручання усім пацієнтам 
проводили за модифікованою методикою 
S. Asanami та Y. Kasazaki [18]. Перед ушиван-
ням усі ПКД виповнювались колагеновою 
губкою, імпрегнованою гідроксиапатитом 
кальцію та β-трикальцієм фосфатом («Кола-
пол КП-Лм», «Полістом»). У післяопераційно-
му періоді усі пацієнти отримували німесил 
(Laboratorios Menarini S.A., італія) по 2 г 2 рази 
на добу впродовж 4 днів та аугментин (Glaxo 




зи на добу впродовж 4 днів. При необхідності 
зняття больового синдрому на перший піс-
ляопераційний день додатково призначали 
дексалгін (Laboratorios Menarini S.A., італія) по 
50 мг per os разово. Після завершення курсу 
медикаментозної терапії та зменшення після-
операційного набряку  пацієнтам проводили 
рентгенологічне обстеження (двох груп) та 
курс ЕУХт (основна група).
Для проведення аплікацій ЕУХт було ви-
користано апарат «Storz Medical Master Plus 
MP100» (Storz Medical, Німеччина) в режимі 
роботи 500 імпульсів частотою 5 Гц та вели-
чиною максимального тиску на фронті хвилі 
від 1,2 Бар із збільшенням на 0,2 Бар з кожною 
наступною процедурою (від 1,2 Бар до 1,6 Бар). 
аплікатор розташовували зовнішньоротово, 
мезіальніше переднього краю жувального 
м’яза перпендикулярно до площини тіла ниж-
ньої щелепи, безпосередньо в проекції ПКД. 
Для кращої провідності на шкіру наносили 1 
порцію ECO Supergel 260 (Ceracarta SpA, італія). 
Курс включав у себе 3 вищеописані процеду-
ри з інтервалом 1 тиждень.
КПКт нижньої щелепи проводили після 
4-го післяопераційного дня, на 30-й та 90-й дні 
після видалення третіх молярів за допомогою 
апарату «Vatech Green 16» (Vatech, Південна 
Корея) із введенням кістково еквівалентного 
фантома в поле сканування. Було застосовано 
уніфіковані налаштування: об’єм сканування 
9х6 см, величина вокселя – 0,18 мм. також в 
усіх серіях сканувань використовували одина-
кові показники роботи рентгенівської трубки, 
а саме, 7,7 ма та 94 кВ, що було необхідним для 
нівелювання можливих оптичних похибок 
для визначення оптичної щільності кісткової 
тканини (ЩКт). рендеринг отриманих сканів 
здійснювався на платформі програми Ez3D Plus 
1.2.6.20 (Vatech, Південна Корея) та ImageJ вер-
сії 1.52a (NIH, СШа). На основі КПКт проводили 
кількісну (визначення товщини та відносної 
площі) та якісну (визначення оптичної щіль-
ності та характер гістограм щільності) оцінку 
регенерату в ділянках із компактизованою та 
губчастою основою. також визначали рівень 
втрати маргінальної кісткової тканини.
товщину та відносну площу регенерату 
вимірювали на 30-й та 90-й дні на платформі 
ImageJ, попередньо калібруючи лінійні зна-
чення відносно масштабної шкали на сканах 
для стандартизації отриманих результатів. 
Для визначення товщини кісткового регене-
рату було використано стандартний інстру-
мент «Straight» із функцією аналізу «Length». 
точки вимірюваних відрізків вибирали на 
межі основи дефекту з базальною частиною 
кісткового регенерату та межі цього регене-
рату із м’якими тканинами, що виповнюють 
маргінальну частину дефекту. Вимірювання 
здійснювали щонайменше у 6 відрізках на 
корональних та сагітальних зрізах. Середні 
значення товщини подано у міліметрах (м) із 
вказанням стандартного відхилення (SD).
Вимірювання відносної площі кісткового 
регенерату проводили на корональних сканах 
за допомогою інструмента «Poligon selection» 
та функцією аналізу «Area». Для цього ви-
мірювали власну площу післяопераційного 
кісткового дефекту та площу кісткового реге-
нерату на серійних зрізах та визначали спів-
відношення площі регенерату до площі дефек-
ту, яку приймали за 100 % у випадку кожного 
окремого зрізу.  Відносну площу утвореного 
кісткового регенерату виражено через спів-
відношення площ та подано в усереднених 
відсотках (M) для кожної групи із вказанням 
стандартного відхилення (SD).
Для оцінки рівня вертикальної та горизон-
тальної втрати маргінальної кісткової ткани-
ни визначали різницю висоти вестибулярної 
та лінгвальної стінок дефекту та товщини аль-
веолярного відростка на 30-й і 90-й дні спосте-
реження із такими параметрами на 4-й день, 
які вимірювали стандартним інструментом 
«Straight» із функцією аналізу «Length».
Враховуючи особливості та обмеження ви-
значення ЩКт за допомогою КПКт [19, 20], ви-
мірювання проводили за оцінкою одиниць 
градацій сірого та оптичної щільності із ка-
лібруванням значень відповідно до відхи-
лень рентгенологічної щільності фантома за 
методикою, описаною нами раніше [17]. Для 
отримання загального профілю щільності на 
корональному зрізі будували відрізок довжи-
ною до 4 см, який обов’язково перетинав м’які 
тканини підщелепної ділянки, кортикальний 
шар тіла нижньої щелепи, нижньощелепний 
канал, губчасту або компактизовану інтактну 
основу дефекту, тканини в товщі дефекту, сли-
зово-окісний шар післяопераційної ділянки. 
Щільність кісткового регенерату визначали 
окремо шляхом побудови профілю щільності 
в межах безпосередньо регенерату. Приріст 
ЩКт оцінювали за формулою: 
ΔЩКт=ΣЩКтn-ΣЩКт0 , 
де ЩКт – виміряна щільність кісткової тка-




післяопераційний день [17]. Середні значення 
приросту подано в одиницях градації сірого 
[GV] (м) із вказанням стандартного відхилен-
ня (SD).
якісна оцінка передбачала порівняння го-
могенності кісткового регенерату в різних ді-
лянках та його структурної відповідності до 
навколишньої інтактної кісткової тканини 
залежно від локалізації. Для цього використо-
вували гістограми ЩКт аналогічних профілів, 
побудованих для кількісної оцінки ЩКт.
отримані результати дослідження були 
опрацьовані способом варіаційної статисти-
ки за допомогою програми StatSoft Statistica 10 
із застосуванням параметричного критерію 
манна–Уїтні при довірчому інтервалі репре-
зентативності р<0,05.
Результати досліджень та їх обговорен-
ня. При оцінці товщини кісткового регене-
рату, отриманого у порожнинному ПКД ниж-
ньої щелепи через 30 та через 90 днів (табл. 
1), його достовірно значний приріст спостері-
гали в усіх ділянках вимірювання в основній 
групі. Водночас виявлено статистично значу-
щу різницю між цими ділянками всередині 
груп.
Таблиця 1. товщина кісткового регенерату, отриманого у післяопераційному дефекті нижньої щелепи 
(M±SD, мм)
Група, ділянка дефекту 30-й день 90-й день
Компактизована основа
основна (n=12) 2,3±0,8 4,4±1,0* λ
Контрольна (n=6) 1,8±0,6 2,8±0,5 λ
Губчаста основа
основна (n=12) 5,5±1,4*# 8,7±2,8*# λ
Контрольна (n=6) 1,8±0,4 4,1±0,4 # λ
Примітки: 1) * – різниця статистично значуща (p<0,05)  порівняно з контрольною групою;
2) #  – різниця статистично значуща (p<0,05)  порівняно з ділянками ПКД;
3)  λ – різниця статистично значуща (p<0,05)  порівняно з попереднім терміном спостереження.
При порівнянні вираження репаративного 
остеогенезу закономірним є встановлене нами 
його переважання в ділянках дефекту із губчас-
тою основою, що первинно зумовлено кращою 
трофікою регенерату та  більшою кількістю 
вистилаючих остеобластів на поверхнях кіст-
кових балок. Втім, у короткотерміновій пер-
спективі цього потенціалу є недостатньо – че-
рез 3 місяці після втручання кістковий дефект 
виповнено лише на 60,16 % (табл. 2), що може 
зумовити потребу в компромісному підході до 
ранньої ортопедичної реабілітації. Натомість 
застосування радіальної ЕУХт у поєднанні із 
виповненням ПКД колагеновою губкою, імп-
регнованою гідроксиапатитом кальцію та 
β-трикальцієм фосфатом, забезпечує заміщен-
ня до 98,15 % дефекту (рис. 1) без урахування 
вертикальної втрати маргінальної кістки, яка 
Таблиця 2. Відносна площа кісткового регенерату на поперечних зрізах післяопераційного кісткового 
дефекту (M±SD, %)
Група, ділянка дефекту 30-й день 90-й день
Компактизована основа
основна (n=12) 31,83±5,67* 67,16±11,12* λ
Контрольна (n=6) 15,30±2,14 38,96±5,26 λ
Губчаста основа
основна (n=12) 68,4±5,1*# 98,15±1,80*# λ
Контрольна (n=6) 44,19±7,46# 60,16±8,12# λ
Примітка: 1) * – різниця статистично значуща (p<0,05)  порівняно з контрольною групою;
2) # – різниця статистично значуща (p<0,05)  порівняноз ділянками ПКД;




Рис. 1. 3D-реформат ділянки дефекту пацієнтки з основної групи на 4-й (а) та 90-й (б) дні.
а б
є неминучою при операційних втручаннях на 
альвеолярному відростку. 
При оцінці ранньої вертикальної втрати 
маргінальної кістки статистично достовірної 
різниці між групами виявлено не було – че-
рез 3 місяці після втручання вертикальна ре-
дукція становила до (1,6±1,0) мм в усіх дослі-
джуваних випадках (табл. 3). Натомість були 
відсутніми ознаки горизонтальної втрати 
маргінальної кістки, що може бути пов’язано 
з анатомічними особливостями  нижньої ще-
лепи у досліджуваній ділянці.
Таблиця 3. рання вертикальна втрата маргінальної кістки відносно 4-го дня післяопераційного періоду 
(M±SD, мм)
Група 30-й день 90-й день
Вестибулярний край
основна (n=12) 0,6±0,6 1,6±1,0
Контрольна (n=6) 0,4±0,1 1,4±0,4 λ
Лінгвальний край
основна (n=12) 0,8±0,6 1,6±0,6
Контрольна (n=6) 0,2±0,2 0,7±0,4
Примітки: 1) * – різниця статистично значуща (p<0,05)  порівняно з контрольною групою;
2) # – різниця статистично значуща (p<0,05)  порівняно між ділянками ПКД;
3) λ – різниця статистично значуща (p<0,05)  порівняно з попереднім терміном спостереження.
також, згідно з даними метааналізу, що 
стосувався втрати висоти кісткового краю: 
J. Majzoub  et al.[21] зазначили, що відсутні 
надійні кореляційні зв’язки між методиками 
збереження краю постекстракційних лунок 
молярів нижньої щелепи та вертикальною 
втратою маргінальної кістки, яка становила 
до (1,52±1,29) мм (p<0,05) незалежно від обра-
ного кістковопластичного матеріалу.  
аналізуючи ЩКт, було встановлено, що в 
основній групі приріст оптичної щільності 
кісткового регенерату на 30-й та 90-й дні піс-
ля операційного втручання є достовірно біль-
шим, ніж у контрольній (табл. 4). При цьому 
ЩКт отриманого регенерату в основній групі 
на 90-й день досягла значень ЩКт основи ПКД, 
що можна трактувати як заміщення дефекту 
зрілою  кістковою тканиною (рис. 2).
При якісній оцінці у пацієнтів основної гру-
пи спостерігалась структурна спорідненість 
регенерату до тканин основи ПКД. Відтак, у 
ділянках із губчастою основою переважав ге-
терогенний регенерат (91,7 %), що характер-
но для кісткових балок, а в ділянках із ком-
пактизованою основою структура регенерату 
була більш гомогенною (75,0 %). При цьому в 
контрольній групі спостерігався гомогенний 
регенерат (100 %) із градієнтом щільності, що 
зменшувалась до середини ПКД.
таким чином, отримані результати вимірю-
вання абсолютних лінійних та похідних від-




Таблиця 4. Приріст щільності кісткової тканини кісткового регенерату відносно 4-го дня післяопераційно-
го періоду (M±SD, GV)
Група, ділянка дефекту 30-й день 90-й день
Компактизована основа
основна   (n=12) 516,6±58,2* 744,5±86,2* λ
Контрольна   (n=6) 390,0±42,1 542,4±73,1 λ
Губчаста основа
основна   (n=12) 429,8±16,8*# 618,4±33,1*# λ
Контрольна   (n=6) 350,6±23,5 539,3±34,8 λ
Рис. 2. Гістограми профілю щільності кісткової тканини нижньої щелепи в ділянці ПКД на 4-й, 30-й та 90-й 
дні. Виділений проміжок відповідає профілю щільності кісткового регенерату: а – в пацієнта основної 
групи; Б – у пацієнта контрольної групи.
Примітки: 1) * – різниця статистично значуща (p<0,05)  порівняно з контрольною групою;
2) # – різниця статистично значуща (p<0,05)  порівняно з ділянками ПКД;
3) λ – різниця статистично значуща (p<0,05)  порівняно з попереднім терміном спостереження.
 
них дефектів щелеп кістковим регенератом 
різняться  залежно від застосованого методу 
оптимізації загоєння (лише виповнення кола-
геновою губкою, імпрегнованою гідроксиапа-
титом кальцію та β-трикальцієм фосфатом чи 
його поєднання із трикратною ЕУХт), а також 
типу кісткової тканини (компактизована чи 
губчаста), що утворює основу дефекту. 
Висновки. Згідно з отриманими результа-
тами дослідження, додаткове застосування 
ЕУХт значно стимулює процеси загоєння по-
рожнинних ПКД нижньої щелепи пацієнтів, 
порівняно з виповненням ПКД лише колаге-
новою губкою, імпрегнованою гідроксиапати-
том кальцію та β-трикальцієм фосфатом. 
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клиническая оценка эффективности применения 
экстракорпоральной ударно-волновой терапии при 
послеоперационных полостных костных дефектах челюстей
Резюме. рядом отечественных и иностранных ученых была доказана эффективность применения 
экстракорпоральной ударно-волновой терапии с целью оптимизации репаративного остеогенеза. 
Впрочем, остается невыясненной клиническая эффективность предлагаемого метода в сочетании с 
классическим подходом к замещению полостных костных дефектов челюстей.
Цель исследования – определить клиническую эффективность применения экстракорпоральной 
ударно-волновой терапии с целью оптимизации заживления полостных послеоперационных 
костных дефектов нижней челюсти.
материалы и методы. обследовано и пролечено 18 пациентов в возрасте от 21 до 46 лет, которым было 
показано атипичное удаление третьих нижних моляров. операционные вмешательства проводились 
по модифицированной методике S. Asanami и Y. Kasazaki, перед ушиванием все дефекты исполнялись 
коллагеновой губкой, импрегнированной гидроксиапатитом кальция и β-трикальцием фосфатом. В 
послеоперационном периоде пациенты основной группы (n=12) получали курс экстракорпоральной 
ударно-волновой терапии. На основе конусно-лучевой компьютерной томографии проводилась ко-
личественная (определение толщины и относительной площади) и качественная (определение опти-
ческой плотности и характер гистограмм плотности) оценка регенерата в участках с компактной и 
губчатой основой. также определяли уровень потери маргинальной костной ткани.
Результаты исследований и их обсуждение. Достоверно значительный прирост толщины костного 
регенерата наблюдался во всех участках измерения в основной группе. Через 3 месяца после вме-
шательства костные дефекты контрольной группы были замещены только на 60,16 %, в основной 
группе наблюдалось замещение до 98,15 % дефекта. Вертикальная редукция составляла до (1,6±1,0) 
мм во всех исследуемых случаях независимо от группы, при этом признаки горизонтальной поте-
ри маргинальной кости отсутствовали. В основной группе прирост оптической плотности костного 
регенерата был достоверно больше, чем в контрольной. У пациентов основной группы наблюдалась 
структурная схожесть регенерата к интактной костной ткани: в участках с губчатой основой преоб-
ладал гетерогенный регенерат, а в участках с компактной основой структура регенерата была более 
гомогенной. При этом в контрольной группе наблюдался гомогенный регенерат с градиентом плот-
ности, уменьшающимся к середине дефекта.
Выводы. Дополнительное применение экстракорпоральной ударно-волновой терапии значительно 
стимулирует процессы заживления полостных послеоперационных костных дефектов нижней че-
люсти пациентов, по сравнению с исполнением дефектов только коллагеновой губкой, импрегниро-
ванной гидроксиапатитом кальция и β-трикальций фосфатом. 
ключевые слова: костное заживление; полостные костные дефекты; челюстно-лицевая область; 
экстракорпоральная ударно-волновая терапия. 
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Clinical evaluation of efficiency of extracorporeal shock wave therapy 
on postoperative hollow bone mandibular defects 
Summary. A number of domestic and foreign scientists have proven the effectiveness of extracorporeal shock 
wave therapy to optimize reparative osteogenesis. However, the clinical efficacy of the proposed method 
in combination with the classical approach to the replacement of hollow bone defects of the jaws remains 
unclear.
The aim of the study – to determine the clinical effectiveness of extracorporeal shock wave therapy in order 
to optimize the healing of hollow postoperative bone defects of the mandible.
Materials and Methods. We examined and treated 18 patients aged 21 to 46 years, who had indications to 
atypical removal of the third lower molars. Surgical interventions were performed according to the modified 
method of S. Asanami and Y. Kasazaki; before suturing all defects were filled with collagen sponge impregnated 




main group (n = 12) received a course of extracorporeal shock wave therapy. Quantitative (determination 
of thickness and relative area) and qualitative (determination of optical density and peculiarities of density 
histograms) evaluation of regenerate in areas with compact and spongy base were performed on the basis of 
cone-beam computed tomography. The level of marginal bone loss was also determined.
Results and Discussion. Significant increase in the thickness of bone regenerate was observed in all areas of 
measurement in the main group. Three months after the intervention, the bone defects of the control group 
were filled only on 60.16 %, while in the main group there was a replacement up to 98.15 % of the defect. 
The vertical reduction was up to (1.6±1.0) mm in all studied cases, regardless of the group, with no signs of 
horizontal bone loss. In the main group, the increase in the optical density of bone regenerate was significantly 
greater than in the control. In patients of the main group, the structural affinity of the regenerate to intact 
bone tissue was observed: in areas with a trabecular base, heterogeneous regenerate prevailed, and in areas 
with a cortical base, the structure of the regenerate was more homogeneous. A homogeneous regenerate with 
a density gradient decreasing to the middle of the defect was observed in the control group.
Conclusions. The additional use of extracorporeal shock wave therapy significantly stimulates the healing 
of postoperative mandibular bone defects in patients compared with the filling of defects only with collagen 
sponge impregnated with calcium hydroxyapatite and beta-tricalcium phosphate.
Key words: bone healing; bone defects; maxillofacial area; extracorporeal shock wave therapy.
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